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DIAGNOSTIQUER et CONNAITRE les principes 

de prevention et de prise en charge 

des principales complications de la grossesse : 

- hemorragie genitale ; 

- HTA gravidique ; 

- preeclampsie ; 

- menace d’accouchement premature ; 

- diabete gestationnel. 


ARGUMENTER les procedures 
diagnostiques et therapeutiques devant 
une fievre durant la grossesse. 


Hemorragie genitale 

L’hemorragie genitale est un symptome frequent, de cause et 
de gravite variables. On separe les hemorragies du premier tri- 
mestre de celles des deuxieme et troisieme trimestres, car les 
causes et la prise en charge sont differentes. 

Au 1 er trimestre, lacauseaeliminerjusqu’apreuvedu contraire 
est la grossesse extra-uterine. 

Aux 2 e et 3 e trimestres, il faut evoquer deux grandes causes, 
I’hematome retroplacentaire et le placenta praevia. Un reflexe doit 
rester present tout au long de la grossesse devant une hemorragie 
genitale : la prevention de I’allo-immunisation anti-Rhesus. 

Hemorragies genitales du premier trimestre 

C’est I’un des motifs les plus frequents de consultation en 
debut de grossesse ; 20 a 25 % des grossesses vont presenter 
un saignement au premier trimestre, la plupart evoluant favora- 
blement. 


Hemorragie du 2 s et du 3 e trimestre 

I 

Toucher vaginal interdit 
avant d’exclure 
un placenta praevia 



Approche diagnostique devant une hemorragie du 2 e -3 8 trimestre 
de grossesse. 


1 . Demarche diagnostique 

II ne faut pas negliger une urgence vitale, en premier lieu une 
grossesse extra-uterine. 

Interrogatoire : il faut : 

- toujours evoquer une grossesse en cas de metrorragies chez une 
femme en age de procreer, meme en I’absence de retard de regies ; 

- rechercher les facteurs de risque de grossesse extra-uterine 
(tabac, antecedents d’infection genitale haute ou de grossesse 
extra-uterine, dispositif intra-uterin . . .) ; 

- preciser les circonstances de survenue, I’abondance des saigne- 
ments (en la comparant aux regies habituelles), la duree, I’existence 
de signes associes (douleurs, vertiges, lipothymies. . .). 
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Examen Clinique : on recherche d’abord des signes d’anemie ou 
d’hemorragie aigue : paleur cutaneo-muqueuse, tachycardie, 
poulsfilant, hypotension, voire collapsus. 

La palpation abdominale recherche une douleur, des signes 
d'irritation peritoneale evoquant un hemoperitoine. 

L’examen au speculum continue I’existence d’un saignement, 
fait la difference entre une hemorragie d’origine endo-uterine et 
cervico-vaginale et evalue I’abondance des metrorragies et leur 
aspect (noiratres en cas de grossesse extra-uterine), voire la pre- 
sence de debris trophoblastiques dans une fausse couche en 
cours. 

Le toucher vaginal recherche une augmentation du volume 
uterin, une masse latero-uterine, des signes d’irritation perito- 
neale (douleurs aux culs-de-sac vaginaux) evocateurs d’une 
grossesse extra-uterine ou I’ouverture du col uterin orientant vers 
une fausse couche en voie d’expulsion. 

Examens complementaires : I’ordre des examens varie en fonction 
de la presentation clinique. 

Le dosage de I’hormone chorionique gonadotrope (phCG) 
confirme I’existence d’une grossesse a partir de 8 a 1 0 jours 
apres la fecondation. En cas de grossesse intra-uterine a I'echo- 
graphie, le dosage n’a pas d'interet. En cas de doute diagnos- 
tique, il est confronts a I’echographie, et permet d’apprecier 
I’evolutivite de la grossesse par sa cinetique (taux doublant 
toutes les 48 heures en cas de grossesse evolutive). 

L’echographie pelvienne par voie abdominale et vaginale 
recherche la localisation de la grossesse, un epanchement intra- 
abdominal et/ou une masse latero-uterine. Un sac gestationnel 
intra-uterin doit etre visible a partir de 4,5 semaines d’amenor- 
rhee par voie vaginale, classiquement au-delade 1 500 UI/mLde 
|3HCG. 

L’hemogramme n’est pas realise systematiquement. II est 
fonction de la tolerance clinique, de I’existence d’un saignement 
actif ou de la suspicion d'un hemoperitoine. De la meme fagon, 
un bilan preoperatoire est realise en fonction de la tolerance et de 
I’etiologie. 

Le groupe sanguin A, B, O et Rhesus doit etre systematique 
quelle que soit la cause pour prevenir I’allo-immunisation anti- 
Rhesus. 

2. Etiologies 

Causes endo-uterines : parmi celles-ci, il faut rechercher : 

- la grossesse extra-uterine : le diagnostic est a evoquer en pre- 
mier, car le pronostic maternel est enjeu. Le diagnostic est sus- 
pecte a I’interrogatoire (antecedent d’infection tubaire, tabac, 
dispositif intra-uterin), et a I’examen clinique et paraclinique 
(metrorragies sepia, lipothymie, douleur pelvienne lateralisee, 
ou reaction peritoneale, vacuite uterine a I’echographie avec 
|3hCG superieurs a 1 500 mol/L, et/ou masse latero-uterine, 
epanchement) ; 

- la menace de fausse couche : des metrorragies d’abondance 
moderee peuvent etre associees a des douleurs ressemblant a 
des regies, le ventre est souple et le toucher vaginal non dou- 


loureux. L’echographie retrouve un sac gestationnel en posi- 
tion intra-uterine. Un decollement trophoblastique de taille 
variable peut etre retrouve. Le pronostic est le plus souvent 
favorable ; 

-I’avortement spontane (fausse couche spontanee): on 
retrouve des douleurs importantes a type de douleur de regies 
(ou de contraction) associees a des metrorragies d’abondance 
importante. L' abdomen est souple. L’examen au speculum 
retrouve des caillots avec eventuellement des debris ovulaires. 
Le col est ouvert au toucher vaginal. L’echographie retrouve 
soit un sac hypotonique en position intra-uterine ou en position 
isthmique ou cervicale, soit uniquement des images de reten- 
tion ; 

- la lyse d’un deuxieme sac gestationnel est developpee sur une 
grossesse initialement gemellaire ; 

- la grossesse molaire : c’est un diagnostic rare mais potentielle- 
ment grave par le risque de choriocarcinome. Le taux de phCG 
est anormalement eleve et I’echographie retrouve une image en 
« flocon de neige » ou en « nid-d’abeilles ». Le diagnostic definitif 
est donne par I’examen anatomopathologique apres aspiration ; 

- I’avortement provoque est devenu rare depuis la legalisation de 
I 'interruption volontaire de grossesse. II faut y penser devant un 
avortement spontane febrile. II faut penser a la prevention du 
tetanos dans ce contexte ; 

- une grossesse intra-uterine peut s’accompagner de metrorra- 
gies du premier trimestre, avec ou sans decollement tropho- 
blastique, avec une evolution favorable. 

Causes cervico-vaginales : a I’interrogatoire, on peut retrouver la 
notion de metrorragies provoquees (edit, toucher vaginal...). La 
cause la plus frequente est I’ectropion simple ou surinfecte. On 
retrouve egalement des cervicites, des plaies vaginales. Atten- 
tion a ne pas meconnaTtre un cancer du col uterin. Un frottis ou 
biopsie cervicale est realise au moindre doute. 

3.Traitements 

La prevention Rhesus (injection de gamma-globulines anti-D) doit 
etre faite chez les patientes Rhesus negatif dans tous les cas 
d’hemorragies endo-uterines. 

Grossesse extra-uterine : le traitement (medical ou chirurgical, 
urgent ou non) est fonction du tableau clinique ; il fait I’objet 
d’une question specifique. 

Fausse couche spontanee : les options sont : I’expectative (on 
attend une expulsion spontanee complete), le traitement medical 
par misoprostol s’il s’agit d’une grossesse de moins de 
7 semaines d’amenorrhee ou I’aspiration. Seules les fausses 
couches hemorragiques necessitent un traitement en urgence : 
reanimation maternelle, bilan preoperatoire et evacuation uterine 
par aspiration endo-uterine le plus rapidement possible. 

Menace de fausse couche spontanee : on preconise simplement de 
suivre I’evolutivite par une echographie a 7 jours. 

Mole : Une aspiration endo-uterine est systematique pour le 
diagnostic histologique et le traitement. Un suivi rigoureux de la 
decroissance des |3hCG jusqu’a 6 mois apres la negativation 
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Hemorragie genitale / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

0 Quel que soit le terme, rechercher le Rhesus 
maternel et injecter des gamma-globulines anti-D en cas 
de rhesus negatif. 

Hemorragies du 1 er trimestre 
0 Suspecter une grossesse extra-uterine jusqu’a preuve 
du contraire. 

0 La confrontation echographie/dosage des pHCG 
plasmatiques est souvent necessaire dans le cas 
de grossesses jeunes. 

0 Les principales causes sont : menace d’avortement 
spontane, avortement spontane, grossesse extra-uterine 
et grossesse molaire. 

Hemorragies du 2 e et du 3 e trimestre 
0 Evoquer les 2 complications severes : placenta praevia 
et hematome retroplacentaire. 

©Adapter le traitement selon la tolerance matemo-foetale 
et I'age gestationnel. 


sera effectue, pour depister les risques de recidive et devolution 
vers un choriocarcinome. Un traitement par methotrexate ou une 
polychimiotherapie sont indiques selon I’histologie et revolution. 

Hemorragie genitale au cours des deuxieme 
et troisieme trimestres 

On distingue les hemorragies de cause ovulaire (ou obstetri- 
cale) des hemorragies non obstetricales (cervico-vaginales). La 
difference se fait aisement a I'examen clinique. Les deux princi- 
pales etiologies a evoquer pour leur gravite potentielle sont I’ he- 
matome retroplacentaire et le placenta praevia. 

La prevention de I’allo-immunisation anti-Rhesus est systema- 
tiquement evoquee en cas de Rhesus negatif maternel. 

1 . Demarche diagnostique (fig. 1 ) 

L’urgence est d’evaluer la tolerance maternelle et fcetale et de 
rechercher une cause necessitant une extraction immediate 
(hematome retroplacentaire). 

Interrogatoire : il recherche les antecedents personnels, medicaux 
et obstetricaux (notamment un antecedent de cesarienne). II pre- 
cise le type de saignement, I’existence d’un facteur declenchant, 
I’existence de signes associes (contractions uterines, douleurs, 
lipothymies. . .) et la vitalite fcetale (mouvements actifs pergus). 

Examen physique : I’examen general recherche des signes 
d'anemie, d’hemorragie aigue, de choc hemorragique et des 
signes d’HTA gravidique (HTA, cedemes, cephalees, phos- 
phenes, acouphenes. . .), une proteinurie a la bandelette urinaire. 


L’ examen gynecologique comprend la palpation abdominale a 
la recherche d’une hypertonie uterine et I’examen au speculum 
pour determiner I’origine du saignement, I’existence d’un ecou- 
lement de liquide associe. 

On ne doit pas faire de toucher vaginal tant que le diagnostic de 
placenta bas insere n'est pas ecarte. 

Examens complementaires : I’echographie obstetricale permet 
d’orienter vers la cause (localisation du placenta) et d’evaluer la 
vitalite fcetale. 

L’enregistrement du rythme cardiaque foetal evalue la tolerance 
fcetale (decelerations, bradycardie) ainsi que I’existence de 
contractions uterines. 

Les examens biologiques sont fonction de la cause suspec- 
tee : bilan preoperatoire en cas d’extraction en urgence, groupe 
A, B, O et Rhesus si non connu, bilan a la recherche d’une compli- 
cation de preeclampsie (hemogramme, ionogramme sanguin, 
bilan hepatique). 

2. Etiologie 

Placenta praevia : le placenta est insere en totalite ou en partie sur 
le segment inferieur. Sa frequence varie entre 0,3 et 2,6 % des 
grossesses. II peut recouvrir entierement ou etre situe a proximite 
de I'orifice interne cervical. 

Les principaux facteurs de risque sont : la multiparite, I’age 
maternel, des antecedents d’ interventions uterines (aspiration, 
cesarienne, myomectomie), les grossesses gemellaires, les ante- 
cedents de placenta bas insere, le tabagisme. 

Cliniquement, on retrouve un uterus souple, un saignement 
d’origine endo-uterine, fluide, rouge, et une absence de douleur 
abdominale. Des contractions uterines sont souvent associees, 
responsables des metrorragies. Le diagnostic est fait a I'echo- 
graphie endo-vaginale. 

Une hospitalisation est necessaire dans tous les cas, avec mise 
en place d’une voie veineuse. 

Le traitement est fonction du retentissement. En cas d’hemor- 
ragie importante avec mauvaise tolerance maternelle, I' arret de la 
grossesse est indique selon le terme. 

Dans la plupart des cas, si le saignement survient a distance du 
terme, un traitement conservateur est possible, comprenant une 
tocolyse, une corticotherapie de maturation pulmonaire fcetale 
avant 34 semaines d’amenorrhee, un transfert in utero dans une 
maternite de niveau 3 avant 32 semaines d’amenorrhee. 

Hematome retroplacentaire : c’est une urgence obstetricale. II 
s’agit du decollement premature d'un placenta normalement 
insere. Dans les formes completes, il y a apparition brutale d’une 
collection de sang entre I’uterus et le placenta, ce qui interrompt 
la circulation utero-placentaire, avec pour consequence une 
souffrance fcetale aigue. 

Les facteurs favorisants a rechercher sont une preeclampsie, 
un retard de croissance intra-uterin, un antecedent identique, un 
traumatisme, un tabagisme ou une prise de cocaine, mais peuvent 
egalement apparaTtre de maniere totalement isolee (« coup de 
tonnerre dans un ciel serein »). 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 novembre 2010 


1289 


Q17 


- 2 


principai.es complications de la grossesse 


Le diagnostic est principalement clinique. On note une douleur 
abdominale intense et irreductible d’apparition brutale associee 
a un mauvais relachement uterin, voire une contracture (uterus 
de bois) et des metrorragies peu abondantes, noiratres. L’echo- 
graphie peut retrouver I’hematome, mais I’image n’est pas tou- 
jours visualisable. 

Le pronostic maternel est severe en I’absence de soins rapides : 
coagulation intravasculaire disseminee, insuffisance renale, etat 
de choc. Le pronostic foetal est egalement severe a court terme : 
mort in utero en I’absence de prise en charge rapide. 

Le traitement depend de la viabilite foetale et de la tolerance 
maternelle. En cas de foetus vivant, on realise une extraction 
foetale en urgence (cesarienne). En cas de deces foetal, et a la 
condition d'une tolerance maternelle, on privilegie un accouche- 
ment par voie basse. L’accouchement doit s’accompagner d’un 
traitement medical, voire d’une reanimation maternelle. 

II existe des hematomes retroplacentaires partiels localises, 
sans retentissement maternel ou foetal, mais qui peuvent se 
compliquer secondairement. 

Hematome decidual marginal : il s’agit d’un decollement du pole 
inferieur du placenta qui n’interrompt pas la circulation placentaire. 


Cliniquement, I’uterus est souple, les metrorragies sont moderees 
et la tolerance foetale est parfaite. Le diagnostic differential avec un 
hematome retroplacentaire incomplet peut etre difficile. 

Rupture uterine : elle survient en general au cours du travail sur 
uterus cicatriciel. On I'evoque devant une douleur vive au niveau 
de la cicatrice uterine associee a des saignements et un uterus 
souple. Le traitement est la cesarienne en urgence. 

Hemorragie de Benkiser : il s’agit d’une rupture d’un vaisseau situe 
sur les membranes au moment de la rupture de celles-ci. C’est 
une cause rare mais gravissime pour le foetus, car T hemorragie 
est d'origine foetale. La cesarienne en extreme urgence permet 
parfois d’empecher la mort foetale. 

Causes cervico-vaginales et vulvaires : le diagnostic est simple lors 
de I’examen gynecologique. Les causes sont les merries qu’au 
premier trimestre, en insistant sur le fait de ne pas meconnaTtre 
un cancer cervical uterin. 

Menace d'accouchement premature : elle peut s’accompagner de 
metrorragies d’origine endocervicale, liees a la modification brutale 
du col, et constitue done un critere de severite. II taut considerer 
cette cause comme un diagnostic d'exclusion une fois elimine un 
placenta bas insere ou un decollement placentaire. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question des hemorragies genitales est vaste et peut faire I’objet 
de nombreuses questions a I’examen. 

II faut classer les causes pour orienter ses reponses en fonction 
d’une part de la frequence, d’autre part de I’urgence. 

Quelle que soit I’etiologie, revaluation de la tolerance (clinique 
et paraclinique) guidera la prise en charge, et la prevention Rhesus doit etre 
systematiquement evoquee. 

Enfin, les differentes complications de la grossesse pourront etre associees 
entre elles dans une question. Notamment, les metrorragies peuvent 
etre retrouvees dans une menace d’accouchement premature ou compliquer 
une preeclampsie. II est fondamental de garder une vision d’ensemble. 

Cas clinique 

Une femme de 39 ans, enceinte de 34 semaines d’amenorrhee, 
a des douleurs abdominales syncopales, de survenue brutale, accompagnees 
de metrorragies noiratres de faible abondance. 

Elle se plaint par ailleurs de cephalees. 

La pression arterielle est mesuree a 170/100 mmHg, le pouls a 100/min. 

Les bruits du cceur foetal sont presents. 


QUESTION N° 1 

Quelle est la cause principale 
a evoquer ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les diagnostics 
differentials ? 

QUESTION N° 3 

Quel examen peut orienter 
le diagnostic ? 

QUESTION N° 4 

Quelle est votre conduite a tenir 
pour cette patiente ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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Hypertension arterielle gravidique et preeclampsie 


Environ 5 a 10 % des grossesses se compliquent d’hyperten- 
sion arterielle. La gravity est tres variable, les preeclampsies 
severes mettant en peril la vie du foetus ou de la mere represen- 
tant 1 %. 

Le depistage se fait obligatoirement a chaque visite prenatale 
par la prise de la pression arterielle et la recherche d’une albumi- 
nuriesurechantillon. 

Definitions 

L’ hypertension arterielle est definie par une pression arterielle 
systolique > 140 mmHg et/ou diastolique > 90 mmHg, au repos 
et a plusieurs reprises (au moins 2 fois espacees de 6 heures). 

On distingue (tableau 1) : 

- I’hypertension arterielle gravidique, apparue apres 20 semaines 
d’amenorrhee, souvent chez une nullipare, et qui disparaTt 
apres I'accouchement ; 

- la preeclampsie definie par I’association d’une hypertension 
arterielle et d’une proteinurie (> 0,3 g/24 h) ; 

- I'hypertension arterielle chronique, parfois decouverte a I’occa- 
sion de la grossesse, et alors presente avant 20 semaines 
d’amenorrhee. Elle peut se compliquer d’une preeclampsie 
surajoutee. 

Noter qu’il peut exister, plus exceptionnellement, une proteinu- 
rie sans hypertension arterielle dans le cadre d’une nephropathie 
chronique, laquelle peut se compliquer de preeclampsie. 

Physiopathologie de la preeclampsie 

L’ hypertension arterielle chronique est le plus souvent essentielle, 
mais il s’agit parfois d’une forme secondaire. La preeclampsie 
est propre a la grossesse, car c’est une maladie de I’endothelium 
maternel dont I’origine est placentaire. Un defaut precoce d’inva- 
sion trophoblastique des arteres spiralees de I'uterus entrafne un 
mauvais remodelage vasculaire avec hypoperfusion de la chambre 
intervilleuse. Cette hypoxie placentaire induit un stress oxydant et 
la liberation de diverses substances dans la circulation mater- 
nelle (radicaux libres, lipides oxydes, cytokines...) responsables 
de lesions de I'endothelium maternel conduisant aux signes cli- 
niques de la maladie (hypertension arterielle, nephropathie glo- 
merulaire, augmentation de la permeability vasculaire). La lesion 
placentaire peut entrainer par ailleurs sur le versant foetal un retard 
de croissance. 

De ce fait, tous les traitements sont purement syrmptoma- 
tiques, le seul traitement curatif etant T arret de la grossesse. 

Facteurs de risque de la preeclampsie 

Ms sont : 

- genetiques (antecedent de preeclampsie chez la mere ou la 
soeur) ; 

- immunologiques (primiparite, breve periode d’exposition au 
sperme du pere, insemination avec donneur) ; 


| Hypertension arterielle gravidique 



< 20 SA 

> 20 SA 

Pas de proteinurie 

Chronique 

Gravidique pure 

Proteinurie > 0,3 g/24 h 

Preeclampsie 

surajoutee 

Preeclampsie 


SA : semaines d'amenorrhee. 


- physiologiques (age maternel eleve) ; 

- environnementaux (vie en altitude, stress) ; 

- maternels (antecedent de preeclampsie, diabete-insulinoresis- 
tance, obesite, thrombophilie, pathologie auto-immune, hyper- 
tension arterielle chronique). 

Prise en charge 

1. Prise en charge d’une hypertension arterielle chronique 
ou hypertension arterielle gravidique non compliquee 

Surveillance : elle se fait en externe, mais doit etre renforcee 
(consultation toutes les 1 a 2 semaines), au plan maternel (pres- 
sion arterielle, albuminurie) et fcetale (echographie-doppler men- 
suelle). Selon le contexte, et la suspicion d’un retard de crois- 
sance intra-uterine associee, surveillance du rythme cardiaque 
foetal. Le repos necessite un arret de travail. 

Traitement : sont prohibes le regime sans sel et les diuretiques 
(ils aggravent I’hypovolemie et reduisent la perfusion uteropla- 
centaire), les inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou les sartans 
(effets secondaires chez le foetus). Les indications du traitement 
antihypertenseur sont : pression systolique > 1 50 mmHg et/ou 
diastolique > 100 mmHg. 

Les medicaments a utiliser doivent privilegier une monotherapie 
(si insuffisant, possibility de les associer) par Tune des classes 
suivantes : antihypertenseur central (a-methyldopa : de 500 a 
1 500 mg/j), inhibiteurs calciques (nifedipine ou nicardipine : 50 a 
100 mg/j) ; betabloquants : (labetalol : 200 a 800 mg/j). 

La surveillance est basee sur la frequence des controles, adap- 
tee a I’etat materno-fcetal. L’objectif est une pression arterielle 
systolique entre 1 30 et 1 40 mmHg et une pression arterielle dias- 
tolique entre 80 et 90 mmHg. II ne faut pas diminuer davantage la 
pression arterielle (hypoperfusion utero-placentaire) 
L’hospitalisation est necessaire en cas de preeclampsie. Les 
decisions obstetricales dependent de 3 elements : la severity de 
la preeclampsie, I’etat foetal et I’age gestationnel. 

2. Prise en charge d’une preeclampsie 

Devaluation de la gravite (tableau 2) est I’etape essentielle. Elle repose 
sur des elements cliniques, biologiques et echographiques. 

Bilan de la severity maternelle : il est : 

- Clinique : hormis les chiffres tensionnels, les signes a rechercher 
sont les signes fonctionnels d’hypertension arterielle (douleurs 
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laimiMM Prise en charge d’une preeclampsie. SA : semaine d’amenorrhee. 


epigastriques en barre, cephalees violentes, phosphenes, voire 
flou visuel, acouphenes, reflexes osteo-tendineux vlfs, voire 
polycinetiques), les vomissements, les signes de syndrome 
nephrotique (cedemes massifs, notamment des mains et du 
visage, prise de poids de plusieurs kilos en quelques jours, oli- 
gurie). L’eclampsie est une crise convulsive tonico-clonique 
dans un contexte d’ hypertension arterielle de la grossesse ; 

- biologique : hemogramme (hematocrite > 40 % = hemocon- 
centration), recherche d’une hemolyse (schizocytes, haptoglo- 
bine, LDH), hemostase (TP, TCA, fibrinogene), ionogramme, 
uree, creatinine (> 90 mol/L = anormale), ASAT, ALAT, bilirubi- 
nemie, uricemie, proteinurie des 24 heures. 

Bilan de la severite fcetale : il est base sur : 

- la clinique : mouvements actifs fcetaux, presence d’une activite 
cardiaque, mesure de la hauteur uterine (retard de croissance 
intra-uterin) ; 

- le rythme cardiaque foetal : recherche de signes d’hypoxie (perte 
des accelerations, diminution de la variabilite, decelerations) ; 

- I’echographie : bien-etre foetal (score de Manning), estimation 
du poids foetal (risque de retard de croissance intra-uterine) ; 

- le doppler uterin altere ( notch = incisure protodiastolique 
tranche et bilaterale, flux diastolique nul ou tres faible), frequent 
en cas de preeclampsie avec ou sans retard de croissance, et 
doppler ombilical (une diastole ombilicale nulle est associee a 
un risque important de morbidite foetale. 

Les signes de gravite de la preeclampsie temoignent de la 

survenue de complications a un stade plus ou moins avance. 

Ces complications peuvent evoluer vers d’autres complica- 
tions maternelles (necrose corticale renale, coagulation intravas- 


culaire diminuee, hematome sous-capsulaire du foie) ou foetales 
(mort foetale in utero). 

Conduite a tenir (fig. 2) : le seul traitement veritable de la preec- 
lampsie est I’arret de la grossesse. La question est de decider du 
moment. L’indication d’arret de la grossesse dans les formes 
severes entre 24 et 34 semaines d’amenorrhee peut etre mater- 
nelle et/ou fcetale. Apres 36 semaines d'amenorrhee, il n’y a pas 
de benefice a poursuivre la grossesse. En cas de preeclampsie 
severe avant 24 semaines d’amenorrhee, il faut discuter (’inter- 
ruption medicale de grossesse de sauvetage maternel. 

Les formes graves imposent d’abreger la grossesse, le plus 
souvent par cesarienne. Avant 34 semaines d’amenorrhee, sauf 
urgence extreme, il faut realiser un transfert in utero et une corti- 
cotherapie de maturation fcetale. 

En I’absence de signe de gravite, la grossesse peut etre pour- 
suivie sous reserve d'une surveillance etroite maternelle (clinique 
et biologique) et fcetale (vitalite, croissance). 

Traitement medical : le traitement medical antihypertenseur a pour 
but d'eviter les a-coups hypertensifs. II influence peu le pronostic 
de la preeclampsie, et un traitement trop energique peut etre 
dangereux pour le foetus en reduisant la perfusion placentaire. 

Les traitements utilisables sont les memes que pour I 'hyperten- 
sion arterielle chronique, alphamethyldopa, alpha-beta- ou beta- 
bloqueurs, anticalciques. L'administration se fait par voie orale, 
sauf en cas de poussee hypertensive menagante pour la mere. 

Les autres traitements sont indiques selon les formes cliniques 
et le terme : 

- corticotherapie maturative avant 34 semaines d’amenorrhee ; 

- traitement des complications ; 

- sulfate de magnesium en prevention de la crise d’eclampsie : 
indique dans les preeclampsies graves, notamment en cas de 
signes neurologiques ou dans la prevention des recidives 
d’eclampsie. 


| Criteres de preeclampsie severe 


I Hypertension arterielle severe (pression arterielle systolique 

> 160 mmHg et/ou pression arterielle diastolique >110 mmHg) 

I Atteinte renale avec : oligurie (< 500 mL/24 h) ou creatinine 

> 1 35 pmol/L ou proteinurie > 5 g/j) 

I CEdeme aigu du poumon 

I Eclampsie ou troubles neurologiques rebelles (troubles visuels, 
reflexes osteo-tendineux polycinetiques, cephalees tenaces) 
ou barre epigastrique persistante 

I Thrombopenie < 1 00 GL ou HELLP syndrome (hemolyses, 
elevated liver enzymes, low platetets) 

I Hematome retroplacentaire ou retentissement (« souffrance ») foetal 
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Hypertension arterielle gravidique et preeclampsie 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les complications sont maternelles et foetales : 

HELLP syndrome, hematome retroplacentaire, 
preeclampsie, retard de croissance intra-uterin, prematurite 
induite, mort in utero. 

© En cas de preeclampsie, I’hospitalisation s’impose 
pour juger de la gravite et envisager une extraction foetale, 
seul veritable traitement de la preeclampsie. 

© Le traitement antihypertenseur n’est qu’un traitement 
symptomatique permettant de gagner du temps par rapport 
a la prematurite. 

© Ne pas oublier les corticoides avant 34 semaines 
d’amenorrhee. 



Le traitement d’une crise hypertensive chez une femme enceinte 
fait appel aux antihypertenseurs par voie intraveineuse (nicardi- 
pine) 1 -6 mg/h ou labetalol (5-20 mg/h). 

En cas d’hypertension arterielle maligne (pression arterielle 
systolique > 180 mmHg ou pression arterielle moyenne 
> 140 mmHg), un traitement d’attaque par nicardipine IV com- 
porte un bolus de 0,5 a 1 mg, suivi d’une perfusion de 4-7 mg en 
30 minutes. 

Suivi apres I’accouchement : 

- a court terme : on realise un examen anatomique du placenta a 
la recherche d’infarctus, de signes d’ischemie, d’hematomes. 
La femme doit etre sous surveillance rapprochee en post- 
partum, car la preeclampsie peut encore se compliquer, princi- 
palement dans les 24-72 heures. Les formes severes peuvent 
entraTner des complications immediates graves : hypertension 
arterielle maligne, eclampsie, insuffisance renale, cedeme aigu 
du poumon, HELLP syndrome ; 

- a long terme : le suivi doit etre prolonge apres la sortie, et le trai- 
tement antihypertenseur est arrete progressivement. Les 
signes cliniques s’amendent en quelques jours, I'hypertension 
arterielle ensuite, la proteinurie en quelques semaines. 

Apres une preeclampsie severe et precoce, il est conseille de 
rechercher des anticorps antiphospholipides, et un bilan de 
thrombophilie hereditaire est justifie. 

Prevention : elle concerne essentiellement les femmes ayant des 
antecedents. Le risque de recidive de la maladie au cours des 
grossesses ulterieures est de 20-30 %. II est d’autant plus eleve 
qu'il s’agit d’une preeclampsie precoce ou compliquee ou asso- 
ciee a un retard de croissance intra-uterin, ou sur un terrain de 


syndrome des antiphospholipides, thrombophilie ou maladie 
chronique maternelle. On propose un traitement preventif par 
aspirine (100 mg/j) des le premier trimestre et un suivi specialise 
precoce. 

Ce type de suivi doit etre applique egalement en cas de facteur 
de risque de preeclampsie (diabete, grossesse multiple, hyper- 
tension arterielle chronique). 

Diabete gestationnel 

Definition 

Le diabete gestationnel est un trouble de la tolerance gluci- 
dique conduisant a une hyperglycemie de severite variable, 
debute ou diagnostique pour la premiere fois pendant la gros- 
sesse, quels que soient le traitement et revolution dans le post- 
partum. 

Cette definition regroupe deux populations de femmes dont le 
pronostic materno-foetal n’est pas le meme : 

- celles qui ont un trouble de la tolerance glucidique anterieur a la 
grossesse, mais meconnu ; 

- celles qui developpent un trouble de la tolerance glucidique 
pendant la grossesse. 

Les risques sont proportionnels aux taux de glycemie. 

Au deuxieme trimestre de la grossesse apparaTt une insulino- 
resistance des tissus peripheriques que doit compenser une 
augmentation de la secretion endogene d’insuline. Ainsi, en 
I 'absence de trouble, les glycemies diminuent en cours de gros- 
sesse. L’hyperglycemie apparaTt quand cette compensation est 
insuffisante. Le diabete gestationnel est done une forme clinique 
du syndrome metabolique. II est lie aux memes facteurs que le 
diabete de type 2, genetiques et environnementaux (obesite et 
sedentarite). II est frequent, car il concerne environ 2 a 4 % des 
grossesses. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


La question hypertension arterielle et preeclampsie 
est une question qui se prete bien a la transversalite 
avec ses connexions avec la nephrologie, les troubles 
de I’hemostase, le traitement antihypertenseur. 

Les complications sont souvent retrouvees dans 
les annales (hematome retroplacentaire, HELLP 
syndrome). 

Les differentes definitions et les signes de gravite 
sont a connaTtre par cceur. 
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Depistage et diagnostic 

La recherche d’une glycosurie sur echantillon est obligatoire a 
chaque visite prenatale, mais la sensibilite ainsi que la specificite 
de ce depistage sont faibles. 

II faut rechercher un diabete preexistant meconnu des le debut 
de la grossesse par une glycemie a jeun chez les femmes pre- 
sentant des facteurs de risque majeurs : 

- antecedent personnel de diabete, y compris gestationnel a une 
precedente grossesse ; 

- obesite ; 

- antecedent familial de diabete de type 2 au premier degre ; 

- age superieur a 38 ans ; 

- antecedents obstetricaux : enfant mort in utero, macrosome 
ou malforme ; 

- si la glycemie au premier trimestre est normale, un test de 
charge doit etre prescrit au 2 e trimestre. 

Le depistage du diabete gestationnel repose a I’heure actuelle 
sur les tests de charge orale en glucose, a realiser entre 24 et 
28 semaines d'amenorrhee. 

La strategie en un temps est une hyperglycemie provoquee 
orale a 75 g de glucose (test OMS), pour laquelle plusieurs seuils 
sont proposes. 

La strategie classique en deux temps est un test de depistage 
a 50 g (test de O’Sullivan), suivi lorsqu’il est positif (1 ,30 g/L ou 
1 ,40 g/L selon la sensibilite desiree) d’un test de confirmation 
(I’hyperglycemie provoquee orale a 100 g). Le taux de faux 


positifs est eleve : seules 20 % des femmes depistees positives 
ont un diabete gestationnel confirme. 

En I’absence de consensus, il est acceptable de proposer soit 
un depistage systematique, soit un depistage cible (limite aux 
femmes ayant des facteurs de risque majeurs, ainsi que des fac- 
teurs de risque mineurs : age > 30 ans, ethnie asiatique, noire ou 
maghrebine, surpoids). 

Principes de la prise en charge diabetologique 

L’objectif qui permet d’ameliorer le pronostic perinatal est la 
normalisation des glycemies, qui doivent etre < 0,95 g/L a jeun et 
< 1 ,20 g/L en post-prandial (2 heures apres le debut d’un repas 
habituel). 

La premiere mesure a prendre est dietetique : equilibrer I’ali- 
mentation, fractionner les repas, si besoin instaurer un regime 
diabetique. L’activite physique est encouragee en I’absence de 
contre-indication obstetricale. 

La surveillance glycemique est adaptee selon les taux initiaux, 
par les glycemies doubles veineuses ou des cycles glycemiques 
capillaires. Le regime est efficace dans environ 70 % des cas. 

Si I’hyperglycemie persiste malgre un regime bien conduit, il 
faut mettre en place une education de la patiente, une autosur- 
veillance des glycemies capillaires (avant et apres chaque repas) 
et un traitement medical. Le seul traitement ayant I’AMM dans 
cette indication est I’insuline. Le schema d’insulinotherapie, habi- 
tuellement en 2 a 4 injections par jour, comporte de I'insuline 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Cas clinique 

Void un exemple de dossier clinique qui met I’accent sur le depistage 
et I’information de la patiente. Mme 0., 40 ans, 160 cm, 80 kg, consulte 
en debut de grossesse a 10 semaines d’amenorrhee. Elle n’a pas d’antecedent 
personnel notable. Elle a accouche deux ans auparavant d’une fille de 4120 g, 
bien portante. Antecedents familiaux : mere diabetique depuis Page de 50 ans. 
A I’examen, pression arterielle 130/80 mmHg, uterus gravide. 

Les examens complementaires de debut de grossesse sont normaux. 


QUESTION N° 3 

Finalement, un diagnostic de diabete 
gestationnel est porte. 

Decrire les grandes lignes de sa prise 
en charge initiale. 

QUESTION N° 4 

Cette patiente a-t-elle un risque 
de devenir diabetique dans I’avenir ? 
Que preconisez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Pensez-vous qu'il soit 
necessaire de rechercher 
un diabete chez cette patiente 
en debut de grossesse ? 

Si oui, justifiez, 
si non, justifiez. 


QUESTION N° 2 

Un test de O’Sullivan est realise 
a 26 semaines d’amenorrhee 
dont le resultat est 1 ,80 g/L. 
Comment interpretez-vous 
ce resultat ? 

Que proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
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Diabete gestationnel / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

9 La macrosomie fcetale est la complication perinatale 
principale, entraTnant un risque accru d’accouchement 
dystocique. 

Q II taut prescrire une glycemie a jeun des le premier 
trimestre chez les femmes a haut risque de diabete 
(antecedent personnel de diabete, obesite, antecedent 
familial du premier degre, antecedent de malformation 
fcetale ou de macrosomie). 

9 Pour la population generale, le depistage 
repose sur des tests de charge en glucose a faire entre 
24 et 28 semaines d’amenorrhee. 

9 En cas de diabete gestationnel, le premier traitement 
est le regime. Lorsque les objectifs glycemiques ne sont pas 
atteints (glycemie a jeun < 0,95 g/L et post-prandiale 
< 1,20 g/L), il faut instituer une autosurveillance glycemique 
capillaire et envisager un traitement par insuline. 

9 Un bilan diabetologique doit etre realise dans les mois 
qui suivent I’accouchement. 


rapide pour controler les glycemies post-prandiales, et Pinsuline 
retard permet d’assurer les besoins de base. L’augmentation 
des doses se fait par paliers de 2 Ul en fonction du cycle glyce- 
mique de la veille jusqu’a atteindre les objectifs. 

Le controle glycemique diminue les risques de complications 
obstetricales et fcetales. 

Complications perinatales 

Les troubles de la regulation glycemique sont un continuum, 
les risques augmentant avec le taux de glycemie. Le diabete pre- 
gestationnel (type 1 ou type 2) entraTne des risques majeurs : 
malformations, mort fcetale. En cas de diabete induit par la gros- 
sesse, les risques perinataux sont moins graves. 

1. Complications maternelles 

Pendant la grossesse, la principale complication est I’ hyperten- 
sion arterielle ou la preeclampsie. 

A I’accouchement, il existe un risque accru de dystocie avec 
lesions de la filiere genitale, d’extraction instrumentale ou de 
cesarienne. 

2. Complications fcetales et neo-natales 

Le risque de macrosomie fcetale est au premier plan, du a 
I’hyperinsulinisme reactionnel a I'hyperglycemie (le sucre traverse 
activement le placenta). II en resulte un risque accru d’accouche- 
ment dystocique pouvant s’exprimer soit durant la premiere phase 


du travail (defaut de mise en travail, stagnation de la dilatation cer- 
vicale), soit durant la deuxieme phase du travail, avec un defaut 
d’engagement de la presentation foetale dans le bassin maternel 
ou la redoutable dystocie des epaules. La dystocie des epaules 
peut se compliquer d’une fracture ou d’une paralysie du plexus 
brachial. La macrosomie augmente aussi le risque d’anoxie per- 
partum, qui peut entrainerdes consequences neurologiques. II est 
etabli qu’il existe un continuum entre le degre d’hyperglycemie 
maternelle et la survenue d’une macrosomie foetale. 

Le risque de mort foetale in utero est augmente au troisieme tri- 
mestre de la grossesse en cas de diabete tres desequilibre. 

Les risques neo-natals sont la detresse respiratoire de severite 
variable, la polyglobulie et I’ictere, et surtout hypocalcemie et 
I’hypoglycemie. 

A I’age adulte, les enfants de mere diabetique ont un risque accru 
de syndrome metabolique, notamment de diabete de type 2. 

Prise en charge obstetricale 

Le type de suivi depend a la fois de la regulation glycemique et 
de I’absence de complication surajoutee. II est moins codifie que 
le traitement diabetologique. 

En I’absence d’un equilibre glycemique optimal, la surveillance 
est renforcee. Au plan foetal : monitoring du rythme cardiaque 
foetal, recherche d’une macrosomie foetale par echographie. Au 
plan maternel : surveillance de la pression arterielle et de I'albu- 
minurie. 

A terme, I’indication d’une cesarienne ou d’un declenchement 
artificiel du travail est discutee en fonction de la macrosomie 
foetale et de I’atteinte ou non des objectifs glycemiques. Une 
cesarienne est envisagee en cas de macrosomie importante 
(generalement poids foetal estime > 4 500 g). Dans tous les cas, 
I’accouchement doit etre surveille de pres. 

Prise en charge post-partum 

Le plus souvent, I’insulinotherapie peut etre arretee pendant le 
travail, avec une surveillance des glycemies capillaires qui est 
poursuivie en post-partum immediat. Le regime doit etre adapte. 
En cas de persistance d’une hyperglycemie tranche, on evo- 
quera un diabete de type 2 meconnu ou demasque par la gros- 
sesse, qui peut necessiter la poursuite de I’autosurveillance et la 
mise sous antidiabetiques oraux. Une contraception progesta- 
tive pure est proposee. 

Pour le nouveau-ne, il n’y a pas lieu de le separer systemati- 
quement de la mere, il faut commencer les tetees rapidement et 
surveiller les glycemies. L’allaitement maternel est encourage. 

Pour la mere, il faut prescrire au minimum un controle des 
glycemies a jeun et post-prandiale 1 mois apres I’accouche- 
ment, a apporter a la visite post-natale. 

A distance, la femme a un risque de diabete de type 2 multiplie 
par 7 par rapport a la population generate (risque entre 20 et 
60 % selon les etudes), qui justifie une information et un suivi 
adapte, avec des conseils hygieno-dietetiques. 
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Menace d’accouchement premature 

Le taux d’accouchements prematures est de 7 % des nais- 
sances en France. C’est la premiere cause de morbidite et de 
mortalite neonatales. Les principales consequences de la pre- 
maturite sont pulmonaires (maladie des membranes hyalines, 
dysplasie bronchopulmonaire), hepatiques (ictere), digestives 
(enterocolite ulceronecrosante) et cerebrates (hemorragie, leuco- 
malacie periventriculaire), pouvant entrainer des sequelles a type 
d’incapacite motrice d’origine cerebrale. Ces risques sont etroi- 
tement lies a I 'age gestationnel a la naissance. 

Definition 

La menace d’accouchement premature est une symptomato- 
logy de travail premature, associant modifications cervicales et 
contractions uterines regulieres et douloureuses, survenant entre 
22 et 36 semaines d’amenorrhee. Elle peut mener a I’accouche- 
ment premature, ou bien s’arreter spontanement ou apres traite- 
ment. En fait, il existe un continuum entre la situation a haut 
risque d’accouchement premature et la veritable entree en travail 
prematuree, qui sont difficiles a distinguer en pratique (notion de 
menace plus ou moins severe). 

Etiologie 

Les causes du travail premature sont nombreuses et souvent 
associees entre elles. La decouverte d’une cause permet 
d’orienter le traitement. Neanmoins, dans la majorite des cas, 
aucune cause n’est retrouvee. 

1. Causes inf ectieuses 

Les infections urinaires, basses ou hautes, sont les plusfrequentes. 

La listeriose est rare mais doit toujours etre evoquee du fait de sa 
gravite. 

La chorioamniotite (infection ovulaire par ascension de germes 
vaginaux), essentiellement associee a la rupture prematuree des 
membranes, contre-indique la tocolyse. 

Toute infection maternelle peut en soi entrainer des contractions 
uterines. 

Toute infection intraperitoneale (appendicite, cholecystite...) 
favorise les contractions uterines. 

La vaginose bacterienne (remplacement de la flore vaginale nor- 
male par des germes anaerobies) multiplie par 2 le risque d’accou- 
chement premature, mais sa causalite directe reste tres discutee. 
La physiopathologie fait intervenir I’inflammation des membranes 
ovulaires, impliquant des cytokines pro-inflammatoires et I 'activa- 
tion de la synthese des prostaglandines, principal agent responsa- 
ble de la maturation du col et des contractions uterines. 

2. Causes ovulaires et fcetales 

Les grossesses multiples sont une cause majeure d’accouche- 
ment premature. Presque la moitie des accouchements de 
jumeaux sont prematures ; de meme, la surdistension uterine 
generee par un hydramnios quelle que soit sa cause (diabete, 
malformations foetales). 


L’hematome retroplacentaire et le placenta praevia sont des 
causes potentiellement graves, les autres causes d’hemorragie 
genitale pouvant aussi favoriser la menace d’accouchement pre- 
mature et la rupture des membranes par inflammation chronique. 

La rupture prematuree des membranes est retrouvee dans 
pres de la moitie des accouchements prematures. Elle peut etre 
due a une infection ascendante, favorisee par une anomalie ute- 
rine (beance cervico-isthmique ou antecedent de conisation), ou 
sans cause retrouvee. 

3. Causes uterines et cervicales 

Les anomalies uterines sont les uterus unicornes, bicornes, cloi- 
sonnes ou hypoplasiques (exposition au distilbene), ou les fibromes 
compliques (deformation de la cavite, necrobiose aseptique). 

L'incompetence ou « beance » cervico-isthmique peut etre 
spontanee ou acquise ; c’est un diagnostic difficile a prouver. 

4. Facteurs maternels 

Les facteurs socio-economiques, psychologiques, environne- 
mentaux sont souvent correles a I’accouchement premature. II 
s’agit plus d’un terrain, de facteurs de risque : jeune age, milieu 
socio-economique defavorise, grossesses rapprochees, gros- 
sesse non desiree, violence conjugale. 

II faut aussi retenir : 

- quelques pathologies maternelles comme le diabete gesta- 
tionnel (hydramnios, infection), I’anemie severe ; 

- des facteurs toxiques : le tabac surtout, ainsi que I’alcool ou la 
cocaine ; 

- les facteurs accidentels, qui sont peu frequents (traumatisme 
abdominal), ainsi que les causes iatrogenes (amniocentese). 

Diagnostic 

Le diagnostic est essentiellement clinique. 

L’interrogatoire et la palpation evaluent la frequence, la regula- 
rity et I’intensite des contractions. Ils permettent le diagnostic dif- 
ferentiel avec d’autres types de douleurs abdominales d’origine 
urologique, digestive, osteo-ligamentaire. 

Le toucher vaginal trouve un col raccourci (plus ou moins 
efface), ramolli, dilate, centre, et une presentation fcetale basse, 
voire engagee. 

Des examens complementaires aident au diagnostic, a la 
recherche d’une etiologie et a revaluation pronostique : 

- la tocographie externe : I’enregistrement de la frequence et de 
la duree des contractions uterines n’est qu’une aide au diag- 
nostic, dont le principal interet est d’etre combine a I’enregis- 
trement du rythme cardiaque foetal ; 

- I’echographie endovaginale : cette methode est moins subjec- 
tive que le toucher vaginal pour evaluer la longueur cervicale. 
En cas de menace d’accouchement premature, le risque d’ac- 
couchement premature dans les 7 jours est inferieur a 5 % si le 
col mesure plus de 30 mm ; 

- la fibronectine fcetale : prelevee dans le vagin, sa valeur predic- 
tive negative est comparable a celle de I’echographie endova- 
ginale, mais elle est peu utilisee en pratique. 
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Menace d’accouchement premature / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

Q La prematurite est la principale cause de morbidite 
et de mortalite perinatales. 

O Les menaces d’accouchement premature 
sont de severite variable, pouvant mener ou non 
a un accouchement premature. 

Q Le bilan etiologique comporte la recherche de causes 
infectieuses, uterines (beance cervico-isthmique, 
malformations uterines), ovulaires (grossesse multiple, 
hydramnios, placenta praevia) et d’un contexte favorisant. 
Cependant pres de 40 % des accouchements prematures 
sont d’origine idiopathique. 

Q Le traitement de la menace d’accouchement 
premature comporte une tocolyse, une corticotherapie 
pour la maturation fcetale, un repos et un transfert 
en maternite niveau 2 ou 3 en fonction du terme. 


Conduite a tenir 

II n’existe pas de veritable traitement de la menace d 'accou- 
chement premature. 

Deux mesures ont fait la preuve de leur efficacite pour reduire la 
mortalite et la morbidite neo-natales : le transfert in utero vers 
une maternite adaptee a I’age gestationnel en cas de forme 
severe, et la corticotherapie avant 34 semaines d’amenorrhee 
pour prevenir la maladie des membranes hyalines. 

Le pronostic de la menace d’accouchement premature depend 
de 3 elements : 1) Page gestationnel, 2) le contexte (gemellite, 
antecedents...) et 3) la severite intrinseque : col efface, rupture 
des membranes, etiologie (hematome retroplacentaire, cho- 
rioamniotite), conditionnant la prise en charge immediate, ainsi 
que la decision de transfert vers une maternite adaptee. 

1. Evaluation Clinique 

Interrogatoire : age gestationnel, caracteristiques des contrac- 
tions (frequence, intensity, anciennete), recherche de facteurs 
declenchants (fievre, signes fonctionnels urinaires, traumatisme), 
facteurs de risque (antecedent d'accouchement premature, 
conisation, malformation uterine, beance cervicale, maladie 
chronique, hydramnios, grossesse multiple, vaginose bacte- 
rienne, infections urinaires), signes associes (metrorragies, perte 
de liquide). 

Examen general : temperature, pression arterielle, hauteur ute- 
rine, bandelette urinaire. 

Palpation abdominale : mise en evidence des contractions (fre- 
quence, duree, uterus de bois). 

Examen au speculum : metrorragies, perte de liquide. 


Toucher vaginal (en I’absence de placenta praevia) : modifications du 
col, presentation. 

2. Examens paracliniques 

Ms comprennent : 

- hemogramme (hyperleucocytose), CRP (syndrome inflammatoire) ; 

- prelevement vaginal : recherche de germes, vaginose ; 
-examen cyto-bacteriologique des urines : recherche d'une 

infection ou d'une bacteriurie ; 

- test biochimique (nitrazine [pH] ou IGF-BP1 ) en cas de doute sur 

une rupture prematuree des membranes ; 

- echographie du col ; 

- en option, recherche de la fibronectine foetale ; 

- enregistrement cardiotocographique : regularity des contrac- 
tions, tachycardie fcetale, decelerations. 

3. Hospitalisation 

Elle est systematique dans un premier temps. Jusqu’a 32 semaines 
d’amenorrhee, la mere doit etre hospitalisee dans une maternite 
niveau 3, si besoin par transfert in utero, ce qui ameliore le pro- 
nostic neo-natal compare a un transfert pediatrique post-natal 
(diminution de la morbidite severe et de la mortalite). 

4. Traitement 

Le traitement associe le traitement etiologique (eventuel), la 
tocolyse (en I’absence de contre-indication), la corticotherapie 
maturative et le repos. 

Traitement de la cause : une cause doit systematiquement etre 
recherchee, conditionnant la suite de la prise en charge : infec- 
tion maternelle atraiter, chorioamniotite contre-indiquant la toco- 
lyse, hydramnios necessitant une ponction evacuatrice. . . 

Tocolyse : il s’agit d'un traitement symptomatique diminuant les 
contractions, ayant pour objectif de retarder I’accouchement 
d’au moins 48 heures, afin de permettre Taction des corticoTdes 
et le transfert in utero. La tocolyse en tant que telle n’ameliore pas 
le pronostic de I’enfant. 

Quels tocolytiques utiliser ? Les anti-inflammatoires non steroi- 
diens sont efficaces mais peu utilises a cause de leurs effets 
secondaires foetaux et neo-natals potentiellement graves (syn- 
drome de persistance de la circulation foetale, insuffisance 
renale). 

Les beta-mimetiques sont les tocolytiques les mieux etudies, 
mais a utiliser avec precaution a cause de leurs effets secondaires 
(tachycardie, tremblements, dyspnee, plus rarement troubles du 
rythme (tachycardie supraventriculaire), cedeme aigu pulmonaire, 
infarctus du myocarde). Les principales contre-indications sont 
les cardiopathies, I'hyperthyroidie, lediabete desequilibre, I’hypo- 
kaliemie, la grossesse multiple (augmentation du risque d'cedeme 
aigu du poumon). Le bilan pretherapeutique comporte au mini- 
mum un ECG, une glycemie ainsi qu’un ionogramme sanguin. En 
pratique, on utilise le salbutamol a la dose de 2 mg/min sous sur- 
veillance de la frequence cardiaque (qui doit rester <1 20/min) et 
de la diurese. Les inhibiteurs calciques ont une tolerance mater- 
nelle superieure a celle des beta-mimetiques, avec des effets 
secondaires moderns (cephalees, tachycardie, flush, veinite). Ms 
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sont largement utilises dans cette indication malgre I’absence 
d’autorisation de mise sur le marche (AMM). Les plus utilises sont 
la nifedipine (Adalate : 10 mg per os 1 cp toutes les 20 minutes 
pendant 1 heure puis relais par Chronoadalate 2 a 3 cps/jour) et la 
nicardipine (Loxen : voie intraveineuse IVSE 2 mg/heure jusqu’a 
4 mg/h ou voie orale Loxen 50 LP 2 par jour). 

Les antagonistes de I’ocytocine comme I'atosiban (Tractocile 
par voie veineuse) sont pratiquement depourvus d’effets secon- 
daires, mais leur prix est eleve et ils ont ete moins etudies que les 
autres tocolytiques. 

II n’y a pas de benefice prouve a la poursuite du traitement 
au-dela de 48 heures en cas de tocolyse efficace. 

Les contre-indications a la tocolyse sont : 

- la chorioamniotite : la poursuite de la grossesse est dange- 
reuse, car le sepsis foetal et maternel peut se compliquer. Une 
infection maternelle extra-amniotique (pyelonephrite par exem- 
ple) n’est pas une contre-indication a la tocolyse ; 

- I'hemorragie genitale : si elle est due a un hematome retropla- 
centaire, la grossesse doit etre interrompue d’urgence. Un sai- 
gnement modere sur placenta praevia ou hematome marginal 
ne contre-indique pas la tocolyse, voire meme peut permettre 
I’arret des metrorragies par diminution des contractions ; 

- I’hypoxie foetale : un rythme cardiaque foetal pathologique 
contre-indique la poursuite de la grossesse. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a Pexamen ? 


La question « menace d’accouchement premature » 
peut faire I’objet de questions aussi bien 
de therapeutique que transversales (connaissance 
des facteurs de risque, association avec d’autres 
complications de la grossesse). 

II taut connaitre les prises en charge qui ont fait 
la preuve de leur efficacite dans la prevention 
de la morbi-mortalite neonatale : corticotherapie 
avant 34 semaines d’amenorrhee et transfert dans une 
maternite adaptee. Le terme de 34 semaines 
d’amenorrhee est des lors discriminant dans 
une question. 

Par ailleurs, les contre-indications a la tocolyse 
peuvent egalement faire I’objet d’une question, 
notamment en cas de menace d’accouchement 
premature associee a une rupture des membranes. 


Maturation pulmonaire fcetale. Avant 34 semaines d'amenorrhee, 
une cure unique de corticoides reduit de moitie la mortalite neo- 
natale, la maladie des membranes hyalines, les hemorragies 
intraventriculaires cerebrales et les enterocolites ulceronecro- 
santes, sans effet deletere avere a long terme. 

La corticotherapie administree a la mere doit passer la barriere 
placentaire : betamethasone ou dexamethasone (la predni- 
sone/prednisolone ne passe pas le placenta). En pratique, beta- 
methasone (Celestene Chronodose) 1 2 mg en intramusculaire 
par jour 2 jours de suite. 

II n’y a pas de contre-indication absolue a I’utilisation des corti- 
coi'des, avec neanmoins des precautions d’emploi en cas de 
chorioamniotite averee, ou de diabete maternel tres desequilibre. 

Surveillance au cours de I’hospitalisation 

Elle est principalement clinique : frequence des contractions 
uterines, ecoulement de liquide, de sang, tolerance des traitements 
tocolytiques. II ne faut pas repeter les touchers vaginaux a cause 
du risque infectieux. II faut y associer la prevention et la detection 
des thromboses veineuses profondes : bas de contention. 

Au decours de T episode aigu, un repos a domicile avec orga- 
nisation de la vie quotidienne doit etre envisage pour limiter la 
recidive. 

Cas particulier : rupture des membranes avant terme. 

Elle concerne 1 % des grossesses. La principale cause est I’in- 
fection cervico-vaginale par inflammation chronique et fragilisa- 
tion des membranes. Ce processus peut egalement se voir en 
cas de metrorragies. 

Le diagnostic repose sur I’interrogatoire, I’examen au specu- 
lum (ecoulement franc de liquide), en cas de doute test biochi- 
mique (test a la nitrazine qui detecte I'elevation du pH, ou 
recherche d’lGF-BPI specifique du liquide amniotique). L'echo- 
graphie permet de rechercher un oligoamnios. 

La prise en charge comporte : 

- la recherche de signes cliniques de chorio-amniotite (fievre, 
tachycardie maternelle et fcetale, contractions uterines, liquide 
teinte) contre-indiquant la tocolyse ; 

- I’enregistrement cardiotocographique : tachycardie foetale, 
decelerations, contractions uterines ; 

- des examens complementaires : prelevement vaginal, ECBU, 
hemogramme, CRP, echographie ; 

- un traitement antibiotique prophylactique de courte duree pro- 
babiliste (ex. : amoxicilline, secondairement adapte aux resul- 
tats du prelevement vaginal et de I’examen d’urines) ; 

- avant 34 semaines d’amenorrhee : corticotherapie maturative 
et tocolyse en I’absence de contre-indication, avec avant 
32 semaines d’amenorrhee transfert in utero en maternite de 
niveau 3 ; 

- a partir de 34 ou 35 semaines d’amenorrhee, deux attitudes 
sont possibles : declenchement du travail ou surveillance, 
selon les equipes. 
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La surveillance est clinique, maternelle (fievre, contractions 
uterines) et foetale (tachycardie, couleur du liquide), et biologique. 

L’arret de la grossesse (declenchement ou cesarienne) est 
necessaire quel que soit le terme en cas de signe direct ou indi- 
rect de chorioamniotite. 

Prevention 

La prevention primaire de I'accouchement premature repose 
sur la recherche de facteurs de risque en debut de grossesse : 
amelioration des conditions de vie maternelles, sevrage taba- 
gique, traitement des vaginoses bacteriennes, des infections uri- 
naires et bacteriuries asymptomatiques, traitement d’un diabete 
gestationnel. 

Un antecedent d’accouchement premature ou de fausse 
couche tardive est un facteur de risque majeur, justifiant des 
mesures de prevention particulieres : 

- arret de travail precoce ; 

- recherche d’une vaginose bacterienne au premier trimestre 
dont le traitement reduit le risque de recidive de prematurite ou 
de fausse couche tardive ; 

- cerclage du col en cas d’arguments en faveur d’une beance 
cervico-isthmique. Ce diagnostic est evoque essentiellement 
devant 2 antecedents de fausses couches tardives ou d’accou- 
chements tres prematures sans cause infectieuse retrouvee. 

-traitement par progesterone par voie orale ou vaginale 
(200 mg/jour), qui beneficie du plus haut niveau de preuve dans 
cette indication. 

Fievre durant la grossesse 

Apres les contractions uterines et les metrorragies, la fievre 
chez la femme enceinte est un des motifs de consultation en 
urgence les plus frequents des femmes enceintes. La recherche 
d’une infection bacterienne est au centre de la demarche diag- 
nostique. Bien souvent, aucune orientation etiologique n’est 
retrouvee, mais les patientes doivent etre traitees par exces en 
raison des potentielles repercussions obstetricales. 

Demarche diagnostique 

1. L’interrogatoire 

II est essentiel : 

- antecedents medico-chirurgicaux, evenements lors des even- 
tuelles grossesses precedentes (prematurite, infection materno- 
foetale), infections urinaires, diabete ; 

- deroulement de la grossesse actuelle, une insertion basse du 
placenta, serologies, notion de voyage recent, de contage ; 

- caracteristiques de la fievre : date d’apparition, mode d'instal- 
lation, evolution, therapeutiques entreprises ; 

- contexte : contractions, metrorragies, diminution des mouve- 
ments actifs foetaux ecoulement de liquide ; 

- signes d’appel : signes fonctionnels urinaires, douleurs abdo- 
mino-pelviennes, syndrome grippal. 



IBilXl Recherche etiologique en cas de fievre chez la femme enceinte. 


2. L’examen clinique 

II doit etre complet selon I’orientation : 

- confirmation de la fievre superieure a 38 °C par une mesure par 
voie rectale dans une piece a temperature normale ; 

-examen general : pression arterielle, frequence cardiaque, 
poursuivi par un examen general, en particulier inspection des 
teguments, palpation des aires ganglionnaires, palpation abdo- 
minale et des fosses lombaires. Sur signes d’appel, il est realise 
un examen cardio-pulmonaire complet et un examen ORL ; 

- examen obstetrical : il debute par une palpation uterine a la 
recherche de contractions, une auscultation des bruits du 
coeur foetaux (a partir de 3 mois). L’examen au speculum 
recherche un ecoulement de liquide amniotique, une protru- 
sion de la poche des eaux, des leucorrhees et des lesions cuta- 
neo-muqueuses de la filiere genitale. Le toucher vaginal 
recherche des modifications cervicales. 

3. Examens complementaires 
Ce sont : 

- la bandelette urinaire ainsi qu’un examen cytobacteriologique 
des urines ; 

- le prelevement vaginal a visee bacteriologique, et selon I’orien- 
tation, une recherche biochimique d'une rupture prematuree 
des membranes ; 

- les examens sanguins : numeration, a la recherche d'une 
hyperleucocytose, dosage de proteine C-reactive, a visee de 
surveillance evolutive et hemocultures avec recherche de Liste- 
ria monocytogenes ; 

- I’echographie obstetricale ; elle evalue le bien-etre foetal : mou- 
vements actifs, quantite de liquide amniotique ; 

- a partir de 25 semaines d’amenorrhee environ, I’enregistre- 
ment du rythme cardiaque foetal a la recherche d’un eventuel 
retentissement sur le foetus (tachycardie foetale). 
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Diagnostic et traitement de la cause (fig. 3) 

Les infections bacteriennes doivent etre particulierement 
recherchees en raison de leurs consequences materno-foetales 
possibles. 

1. Chorioamniotite 

C’est une infection ascendante de la cavite ovulaire (placenta, 
membranes, liquide), favorisee la plupart du temps par une rup- 
ture de la poche des eaux. L’infection touche souvent le foetus. 
Le germe le plus pathogene pour I’enfant est le streptocoque B 
(suivi de Escherichia coli). II s’agit done d’une indication d’arret 
de la grossesse (declenchement ou cesarienne). 

2. Pyelonephrite aigue 

Cause frequente de fievre chez la femme enceinte, son traitement 
etiologique est demarre par voie intraveineuse par une double anti- 
biotherapie associant une cephalosporine de 3 e generation de type 
ceftriaxone a un aminoside durant les 48 premieres heures. Un relais 
avec une cephalosporine per os est realise au bout de 48 heures 
d’apyrexie et poursuivi pendant 10 jours. Un examen cytobacterio- 
logique des urines est realise en fin de traitement pour verifier la 
guerison, et est controle tous les mois jusqu’a I’accouchement. 

3. Listeriose 

Rare (une cinquantaine de cas par an en France, declaration 
obligatoire), mais grave, elle justifie une attitude systematique. 
Elle debute par un syndrome pseudo-grippal banal. Le diagnostic 
est souvent differe puisqu’il se fait sur la positivite des hemo- 
cultures repetees. La listeriose provoque une septicemie d'origine 


hematogene mettant en peril la poursuite de la grossesse : pre- 
maturity, septicemie neo-natale, voire mort perinatale. L’antibio- 
therapie par amoxicilline est efficace. Elle doit etre a forte dose 
par voie intraveineuse, accompagnee d’un aminoside si le tableau 
parait severe. Listeria monocytogenes presente une resistance 
naturelle aux cephalosporines de 3 e generation, empechant I’uti- 
lisation de celles-ci. En cas d’allergie authentifiee a la penicilline, 
on peut utiliser le cotrimoxazole. 

4. Pathologies chirurgicales 

Elies se traduisent souvent par des signes d’appel cliniques. 

Le diagnostic d’appendicite est neanmoins delicat : douleur haut 
situee car le caecum est refoule vers le haut par I’ uterus selon le terme. 
Le diagnostic se fait au besoin par une echographie abdominale 
et/ou une tomodensitometrie abdomino-pelvienne sans injection. 

La cholecystite est de diagnostic plus aise, devant une douleur 
de I’hypochondre droit (signe de Murphy) et les signes echogra- 
phiques classiques. 

5. Pathologies virales 

Ce sont les principales causes, le plus souvent non specifiques, 
parfois dues a un virus pouvant retentir sur la grossesse : grippe, 
hepatites virales, rubeole, parvovirus B1 9, varicelle, cytomegalovirus. 

6. Parasitoses 

II s’agit essentiellement du paludisme d’importation ; a noter que 
la seroconversion de toxoplasmose (souvent asymptomatique) ne 
se caracterise pas par une fievre, meme s’il peut y avoir une petite 
hyperthermie. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La fievre chez une femme enceinte peut se retrouver dans de nombreux 
dossiers transversaux, notamment de menace d’accouchement premature. 
La notion de prevention des complications est importante. 

Ne pas oublier que le retentissement peut etre maternel, obstetrical 
(accouchement premature) et/ou foetal (transmission du germe). 

Cas clinique 

Une femme enceinte de 31 semaines d’amenorrhee consulte pour une fievre 
a 39 °C, associee a des frissons et a des contractions uterines. 

II n’y a pas d’ecoulement de liquide. II existe une douleur provoquee 
dans la fosse lombaire droite. La presentation est cephalique basse, 
et le col est intermediate, court, permeable jusqu’a I’orifice interne. 
L’enregistrement du rythme cardiaque foetal est normal. 


QUESTION N° 1 

Selon vous, quelle complication 
de la grossesse peut-on affirmer 


avec certitude en se basant 
uniquement les elements fournis 
par la patiente? 


QUESTION N° 2 

Quelle est I’origine la plus 
probable de la fievre et quel est 
I’examen permettant de I'affirmer 
en quelques instants ? 

QUESTION N° 3 

Quels examens paracliniques 
faut-il faire en urgence 
et qu’attendez-vous de chacun ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 
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Fievre durant la grossesse 

POINTS FORTS A RETENIR 

9 En I’absence de point d’appel evident, la premiere etiologie 
a rechercher est la pyelonephrite, favorisee par la grossesse. 

9 La listeriose, rare mais grave, justifie I’hemoculture 
et I’antibiotherapie systematique par amoxicilline en attente 
du resultat. 

9 La chorioamniotite survient generalement dans un contexte 
de rupture prematuree des membranes. 

9 Le rythme cardiaque foetal est un element important 
de surveillance (« thermometre » du foetus). 



7. La thrombose veineuse profonde 

Elle est frequente chez la femme enceinte. 

8. Toute infection intercurrente 

Une infection ORL, pulmonaire... peut survenir ; elle n’est pas 
specifique a la grossesse. 

9. Recherche negative 

Malgre les differents bilans et les recherches bacteriologiques, 
40 % des fievres de la femme enceinte n'auront aucune orientation 
etiologique. 

Consequences obstetricales 

La fievre est generalement bien toleree par la mere et par le 
foetus. 

Plus rarement, une fievre elevee peut entrainer des conse- 
quences obstetricales : fausse couche spontanee du premier tri- 
mestre ou accouchement premature plus tard, du fait des 
contractions uterines induites par la fievre meme isolee. 

Le plus souvent, les consequences resultent de la cause de la 
fievre : peritonite, infection foetale, sepsis materno-foetal en cas 
de listeriose ou de chorio-amniotite. 

Traitement 

Lorsqu’on connaTt I’origine, la therapeutique est celle de la 
pathologie : chirurgie abdominale, antibiotherapie specifique, 
traitement d’un paludisme, arret de la grossesse en cas de chorio- 
amniotite. 

En I’absence d’etiologie evidente, la prise en charge est proba- 
biliste. 

L’hospitalisation n’est pas systematique. Unefois realises les 
examens complementaires, la patiente retourne au domicile avec 
une prescription d’antibiotherapie orale et de paracetamol et des 
consignes d’autosurveillance. 

L’hospitalisation est indiquee en cas de mauvaise tolerance 
maternelle ou foetale, d’etiologie a risque de complications, de 
menace d’accouchement premature associee. 


Le traitement comporte 2 volets : 

- traitement symptomatique : rehydratation et antipyretiques de 
type paracetamol, tocolyse en cas de menace d’accouchement 
premature ; 

- antibiotherapie probabiliste, le plus souvent I’amoxicilline. A cause 
des consequences graves d’une listeriose, il est recommande de 
commencer un traitement par amoxicilline chez toute femme 
enceinte febrile, en I'absence d’orientation etiologique claire. La 
voie d’administration depend du tableau clinique. En cas d’allergie 
connue, un macrolide est generalement utilise (a discuter en cas 
de forte suspicion de listeriose). L’antibiotherapie est adaptee 
secondairement en fonction de I’etiologie et de I’antibiogramme. 

Prevention 

La prevention des infections urinaires hautes repose sur I’hygiene, 
la diurese et le depistage des bacteriuries asymptomatiques a 
colibacille, a traiter par nitrofurantoi'nes. 

La prevention de la listeriose repose sur I’arret de la consommation 
d’aliments non pasteurises (fromage crus, charcuterie artisanale 
et poissons fumes), I’hygiene en cuisine (nettoyage des ustensiles 
et du refrigerateur). 

La prevention des chorioamniotites rejoint la prevention de la 
menace d’accouchement premature. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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